原著 by 足立,康則 & ADACHI,YASUNORI
千葉医学会雑誌 

第 32巻第  3号
昭和  31年 9月発行
原 著 

噴門鏡の研究
千葉大学医学部中山外科学教室(主任 中山恒明教授〉
足立康則  
Y ASUNORI ADACHI 
〈昭和 31年 7月 20日受付〉
緒 言
近年外科の目覚しい進歩は各種癌腫?と対する根治手術法を確立し，之が安全に行える様にな
ったにも拘らず，その永久治癒率に於いては未だ満足すべき成績を得られないのは現今に於け
る癌治療の原則である早期診断が極めて至難なる為である事は言う迄もない。下部食道・噴門
部の癌腫では特にその傾向が強く，この部の解剖学的関係からその診断は従来より困難視され，
比較的早期に患者が医師を訪れているにも拘らず，癌腫を見逃したり，誤診されて根治手術の
時期を失する様な症例に屡々遭遇する。之は従来この部に対して確定的な診断価値を有する検
査法がなかった為で，噴門癌に対する根治手術法が確立され，広く，安全に行える様になった
今日に於いて，噴門部診断法の工夫・改善が強く望まれる所以である。
従来，噴門部診断法の主力はレントグン検査に置かれ，種々撮影法も工夫されて来たが，v 
ントグン検査だけでは，特に早期癌の様な細かい粘膜変化の追求に事欠く ζとが多く，更に微
細な変化迄適確に診断出来る検査法が要望される O
そこで私は下部食道・噴門部癌腫の早期診断を目標として，所見を直接視し得る点に於い
て，レントゲン検査より更に微細な粘膜所見迄適確に診断出来る内視鏡をこの部診断に応用す
ベく，新しく噴門部診断用内視鏡，即ち噴門鏡の研究製作を行った。噴門鏡に関しては第 33回
日本外科学会の宿題報告「食道外科J.~乙於いて瀬尾教授がその必要を述べていられるが，その
作製は行われなかった様である。
こ、に私は新しく考案・作製した噴門鏡に就いて述べ，併せてその診断成績を報告する。
第 1編噴門部診断に就いて に於ける年間外来総数に対する噴門癌患者数の比は
噴門部疾患中我々臨床家が日常最も屡々遭遇する 年々増加の一途を辿り昭和 21年の来院率 0.18%に
噴門癌について，特にその早期診断という面から必 対 L，昭和 29年は 2.45%と実に 13倍以上となって
要と思われる事項及び噴門部診断法の現況とその診 し、る。
断成績について述べる。 第 2節癌腫の臓器別分類
第 1章 2，3統計的事項に就いて 昭和 21年より昭和 29年迄に教室外来を訪れた癌
第 1節噴門癌来院率 腫患者 3，665例を臓器別にみると，胃癌 43.3%に次
昭和 21年より昭和 29年に至る間に中山外科教室 いで食道・噴門癌 39.7%が第 2{立を占めている。
I ' 
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第 3節癌腫の高き〈上歯列よりの距離〉 ・
昭和 25年5月より昭和 29年 11月迄に我々が内
視鏡診断で発見した 597例の食道及び噴門癌につい
て上歯列より腫痩迄の距離，即ち癌腫の高さを見る
と，下部に行くに従って症例数が多く，上歯列より
40cm以上のものが 243例 41.2%を占めてしる。
第4節初発症状とその継続期間
教室宮島の統計によれば下部食道・噴門癌 438例
て観察する様心掛けねばならぬ。
第 2節内視鏡診断法
詳細な狩膜所見を把握する上に極治て有力なのは
内視鏡検査である。レ Y トゲン検査と共に局所診断
法の双壁をなし互にその欠を補い合うことによっ 
て診断成績の向上を計らねばならなし、。然るに下部
食道・噴門部ではレジトゲユ/検査に比べ，内視鏡検
査の応用は極めて少く，従来の食道鏡・胃鏡では欠
の初発症状としては「物がつかえる感Jが最も多く、点があり，殆んど利用されてをらない様である。
「異物感Jが之に次ぐ。之等に次いでは「心笛都疹
痛J• r胃古15膨澗感」が多く，而もその継続期閣が比
較的長いので，単なる胃症状として看過され易く， 
為に根治手術の時期を失する症例が多hので、注意せ
ねばならない。
第5節切除率並びに遠隔生存率
昭和 21年 1月より昭和 29年 11月迄に中山外科
に入院せる噴門部癌腫539例中，一応癌腫の刻出が
出来たものは 321例 59.6%で， 40.4%に当る 218例
は既に根治手術の時期を失していた。
叉教室に於ける根治手術例に就いて昭和 BO年3
月末調査せる遠隔生存率を見ると，術後 1年以内に
既に半数以上が死亡し， 3年では生存率は約20%で
あり，早期診断の必要を痛感させられる。
第 2章噴門部局所診断法
第 1節 レシトゲン診断法
噴門部はレユ/トゲ y検査に際し，脊椎，肝葉，牌
之陰影が重なり，更にこの部は造影剤をもって充満
出来ない為}癌腫診断の根本である陰影欠損が現わ
れ難いこと等よりその診断は困難とされ，粘膜撤壁
撮影法，沸騰酸法，気腹法，胃内パロ γ挿入法等，
種々検査法が考案されi教室に於いても鼻腔ゾシデ 
による胃内空気挿入法を考案施行，漸次優秀な診断 
成績を挙げ得る様になったが，レ Y トゲン検査を受 
けているにも拘らず，或る程度進行した癌腫でさえ
見落されている事は我々が屡々経験する所である。
特に詳細な粘膜褒化の追求は難しく，確診を下し得
ない場合がある。
教室に於いて比較的早期と息われる不確症期に来
院した 35例の食道噴門癌の内 7例は種々レ Y トゲ
シ検査を行ったにも拘らず所見陰性叉は確診がつけ
られなかったしその 7例中 5例は下部食道・噴門
癌であった。この様にレシトゲジ検査のみでは，早
期癌を見落したり，確診の得られないこともあQの
で少しでも疑わしい場合には，更に有力な他の診断
法を併用して徹底的に追求するか，叉は経過を追っ
第 1項食道鏡検査
従来の食道鏡では内経 1cm弱の管腔を通して 40
cm以上先のものを見る為，視野は極めて狭く，加
えて下部食道の屈曲により生ずる，特に左前壁の盲
点等が禍し，食道鏡による噴門部診断は不適当であ
る。更に食道鏡は主に耳鼻科領域の検査法で、あった
為，治療対象とならない下部食道・噴門癌に施行さ
れることは少く，然も根治手術法も確立していなか
った数年前迄は単なる病名診断に止まるので，余り
熱心に行われなかった。
教室斎藤の考案せる新側視式食道鏡は上・中部食
道の診断には極めて優秀な成績を収めているが，下
部食道・噴門の診断では之が硬式で而も側視である
為，下部食道の屈曲の強いものに対しては病安部迄
挿入出来ない場合があり，噴門では内陸が狭く粘膜
が余りにも側視のプリズムに接着する為，イ象が不鮮
、。L明となり，診断のつけ難いものが多 
第 2項胃鏡検査 

胃鏡は之を次の三つの型に大別出来る。

(1)硬式胃鏡 Elsner 1911，Schindler 1922 
(2)硬式尖端可動式胃鏡 Korbsch 1925， 

Henning 1939 

(3)軟式胃鏡 Wolf-Schindler 1932，Taylor 
1941，桐原 1937，東大 1950
然し乍ら伺れの胃鏡を用いても噴門部はその前壁
及び寄E軍部は粘膜が上方に献転膨隆し，後壁及び小
襲撃側は粘膜がレンズに接着する為観察困難とされ，
幽門部と共に胃鏡の盲点とされており噴門部全貌の
観察は至難なこととされていた。加えて従来の胃鏡
は之を盲目的に挿スするので穿孔の危険があり，噴
門部疾患特に噴門癌の様に多小とも狭窄を伴う場合
には胃鏡検査を禁忌としている程であるので現在迄
噴門部疾患，特に癌腫の診断においては胃鏡検査は
殆んど顧られない状態であった。¥
第3噴細胞診断
近年癌腫の診断法として塗抹細胞診断が盛んに応
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用される様になったが，下部食道・噴門癌では標本
採集が上手に行かない為上・中部食道癌に比し，悪
性細胞の発現率が悪し、。教室高橋の検査したもので
も噴門部の悪性細胞陽性率は上・中部に比し 10%も
低い。
第 3章診断成績特に誤診について
下部食道・噴門癌の患者で当科来院前医師の診断
を受けているにも拘らず，比較的長い間見逃されて
いる場合が屡々ある。教室で内視鏡検査を施行した
食道・噴門癌患者 597例中(昭 25.5...昭 29.11)上
歯列よりの距離が 40cm以上のもの  243例に・就い
て，当科来院前の診断を調査した所 95例 39.1%が
確診がつかなかったり，誤診されている。その診断
名を見ると，異常なし又は不明とされたもの 29例，
噴門癌を疑われたもの 14例胃疾患く胃潰場・胃炎・
胃下垂等)38例，噴門痘害警，噴門潰凄，食道炎と言
われたもの 6例，寄主虫疾患 4例，肝・牌疾患 4例
第 1節下部食道の屈曲
下部食道から噴門へかけての食道鏡診断の困難な
理由の第 1はこの部食道の屈曲の問題である。即ち
食道はその第 3狭窄部前後から噴門へかけて左前方
に屈曲して胃に移行しているのであるが，この屈曲
の程度に個人差があり，屈曲度の強い場合は食道鏡
が下部食道でその右・後壁にぶつかってそれ以上深
く進めることが出来ないことがある。之を無理に力
を用いて挿入する署員:は穿孔の危険を伴うので注意し
なければならない。叉噴門迄挿入出来る場合でも，
硬性の食道鏡で食道の屈曲を補正しているので絶え
ず下部食道壁を右・後方に圧迫する為，左・前壁が
食道鏡尖端から離れ易く従来の様な視野の極めて狭
い食道鏡ではこの部が盲点となる傾向が強かった。
そこで下部食道の屈曲度と食道鏡による補正の可
能な範囲を計測した。即ち食道鏡検査で食道及び噴
門に異常所見のない症例 20例について，レシトゲ
となっている。:/透視下，造影剤を使用，食道長軸に対して下部食
我々の内視鏡検査 1，025例についての誤診例は癌
腫を他疾患、としたもの 5例，他疾患を癌腫としたも
の 8例計 13例1.3%であるが，癌腫を誤診せる 5例
は全て噴門部のものであり，他疾患を癌腫とした 8
例中 7例は噴門部の癌と診断したものであった。即
ち誤診の全てが噴門部といっても過言でなく，如何
に噴門部診断が難しいものであるかど伺われる。向
教室の誤診例は全て噴門鏡作製以前のものである。
第 4章小 括
以上述べた如く下部食道・噴門部は診断困難な為，
癌腫の早期発見を目標とした診断法の工夫・改善が
強く望まれている。根治手術の安全に行い得る今日
に於いては，診断法の確立こそが，永久治療率を昂
める唯一の道である。
第 2編噴門鏡作製ょの工夫に関して
私は噴門部癌腫の早期診断を目標として，粘膜所
見を微細な点まで直接視出来る内視鏡を取り上げ，
特に噴門部観察に適するよう工夫を行った。
第 1章従来の内視鏡による噴門部
診断の困難な理由の検討
噴門部の観察に利用出来る内視鏡として食道鏡と
胃鏡があるが，之も噴門部の特殊な解剖学的条件の
ため前編に述べた知く満足な成績を挙げることが出
来なし、。そこで新しく噴門部観察用内視鏡を作るに
当って，従来の食道鏡・胃鏡が，どの様な理由で噴
門部診断に不利であるかを検討する必要がある。
道長軸のなす角度を背腹位及び横位の二方向より計
測，之を左方及び前方への生理的な屈曲度とした。
次いで食道鏡を挿入し，レ Y トゲシ透視下で食道屈
曲の補正を行いその可能な範囲を測定した。
之によると生理的屈曲度は左方へ最高 370，最低 
80，平均 250，前方へは最高 450，最低 90，平均 27.80
である。補正の範囲は左方へ最高 170，最低 80，平均 
12.60，前方へは最高 230，最低 90，平均 14.80である。
この両者の差，即ち食道鏡で補正出来る範囲以上
の屈曲度を有する場合は従来の食道鏡の如く極めて
小さし、視角では盲点を生ずる結果となるのである。
両者の差は左方では最高 200，最低 00，平均 12.~0，前
方では最高 260，最低 OO，平均 13.00で、あった。
第 2節病~部迄の距離
現在本部で使用されている殆んどの食道鏡の長さ
は 40cm--45 cmであるが，噴門部迄を検査の対象
とする場合は不充分と息われる。我々の検査した食
道・噴門癌 597例を上歯列からの距離によって介類
してみると 45cm以上の部に腫癌を発見出来たもの
が 61例もあ.り 45cm以下の食道鏡を使用したので、
は見落されることになる。
第 3節健常粘膜の膨隆
噴門部に癌腫の発生した場合，腫癌上方の健常粘
膜が腫癌の増大につれて高くなり，加えて内視鏡を
持入した場合，食道屈曲のため腫麿の上方部健常粘
膜が下方に移動し腫癌の前方で膨隆する為，腫癌を
覆う様な形になり易く内視鏡尖端の膨隆した健常粕
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膜に謄れた腫癌は見落され易し、。更にこの様な場
合，健常粘膜を観察している積りで内視鏡を押し進
めると穿子Lの危険があるので注意を要する。
第 4節食道と胃の内陸の差
狭い食道腔を観察し乍ら噴門に達し之を超える
と急に広い胃内腔に入るので従来の食道鏡では「葦
の蕊から天井覗く jの類で，特に前壁，左壁は全く
視野から消えてしまう。
胃内陸の観察には胃鏡を用いるのであるが，噴門
を超えると左方寄蔭側及び前方の粘膜は急に上方に
線転膨隆している為，胃鏡の進行方向に対して逆な
位置となる為，側視のみのレンズを有する胃鏡では
観察困難となり，更に食道の左前方への屈曲を補正
して挿入されているので， /J、脅側及び後壁は側視の
レシズに接着し所見が捉めなし、。この為に噴門部は
幽門部と共に胃鏡の盲点とされているのである。
第 5節其の他の理由
噴門に生ずる比較的大きな粘膜鍛壁によって病~
の臆される事があり，叉胃液の逆流，幅吐運動，内
視鏡挿入に伴5苦痛増強の為，検査の障碍されるこ
ともある。
第2章噴門鏡作製上の工夫
前章に述べた診断困難な理由を基礎として次の事
項を主眼として各種工夫を行った。
1. 盲点の解消(視野の拡大 3 
2. 穿孔の危険防止 
3. 鮮明な拡大像の獲得 
4. 光源の強化 
5. 操作の簡易化 
6. 被検者の苦痛の軽減

第 1節盲点の解消(視野の拡大〉

内視鏡作製に.際し盲点を無くすことは絶対必要条
件である。噴門鏡作製に当つては食道鏡，胃鏡両者
の盲点となるこの部の全貌が観察出来る様工夫が必
要である。そこで前述せる解剖学的条件より一種類
の内視鏡では無理があると考えたので，病~が噴門
を超えて上方に及ぶ場合は食道腔より観察するも
の，病~が噴門を超えることなく胃内に止まる場合
は胃内陸より観察するものと，種類の異るものを作
り，更にその各々に就レて盲点のない様考案してみ
た。
食道腔より観察するものとしては食道下端左前壁
の盲点が問題となる。之は前章で、述べ、た下部食道の
屈曲度と食道鏡、による補正の範囲の差以上の広い視
，角を有するレンズを尖端に用いれば良く，私は特に
斜外方に広い視野を有する新しい特殊斜視プロズム
を装着する事によって，その目的を達することが出
来た。之を斜視式噴門鏡と呼んでし、る。更に屈曲度
が強く硬式のものでは挿入出来ない場合及び健常粘
腫の膨隆ある場合を考慮して，尖端が或る程度柔軟
性で食道走向に沿って曲って挿入出来る柔軟式噴門
鏡も考案した。
胃内腔より観察する場合はその解剖学的関係か
ら内視鏡の尖端に対して手前となるので，挿入方
向と全く逆な方向が見られる様に工夫しなければな
らなし、。之に対.し私は 2箇の直角プリズムを利用す
ることによって目的を達した。之が側視兼逆視式胃
鏡で，逆視は噴門鏡として考案されたものである。
之等噴門鏡は全て 50cm以上の長さを有してい
る。
第 2節穿孔の危険防止
噴門部に穿孔の起り易い理由については前に述べ
たが，特に従来の胃鏡の如く盲目的に挿入するとと
は感心出来なし、。そこで私は必ず内陸さを観ながら走
行を確認じて挿入する様，ジャグソン式食道鏡の型
のものを外筒として食道路を観察し乍ら掃入してを
き，後内筒として前述噴門鏡を用いることによって
穿孔の危険防止を計った。
一旦外簡を挿入しておき，之を導管として後の操
作を行うこの方法は単に穿孔の防止だけでなく後述
する諸種利点があり推奨すべき方法と考える。
第 3節鮮明な拡大像の獲得
癌腫の早期診断から更に進んで，手術適応の決
定，手術法の選択等，所謂外科的診断に必要な詳細
な局所々見を得る為には，従来の食道鏡の如く 40 
cm以上先の菱化を 1cm弱の管腔を通して覗きみ
るだけでは難しく，必ず拡大視する必要がある。噴
門鏡は総べて像を拡大視出来る様多数のレシズを組
合せた光学管とし而も出来るだけ鮮明な像を得る
為主として硬式を選んだ。柔軟式のものは柔軟性の
部を可及的短くしその部には多くの短レ νズを配
して像の歪曲されるのを防いだ。
第 4節光源、の強化
光源も内視鏡の重要な要素の一つである。特に光
学管として多数のレンズを使用するので充分な照明
を必要とする。そこで内筒の電球を出来る丈け大き
くし，ヵコ入電球を用し、て，可及的過熱されずに明
るさを増す様工夫した。更に視野に応じて照明を向
けられる様光源に移動性を持たせる様にした。
第 3号 噴 門 鏡
第 5節操作の簡易化
検査に際しての諸操作を出来る限り簡易化する事
は，診断を迅速・確実にする許りでなく患者の苦痛
場
を軽滅させる為にも充分考慮せねばならなぬ事柄で
ある。既述せる如く一旦外筒を挿入してをくので，
局所条件に適した光学管の交換，光学管の前進・後
退・廻転等の動作，内容の吸引，レンガ汚染の際の
清拭，細胞診断用塗抹材料の採取，アイソトープ診
断用 G.M.管の帰入等各種操作が極めて簡単に而も
患者の苦痛を増強することなしに行う事が出来る。
第 6節被検者の苦痛の軽減
之は外筒を挿入してをく事が充分に役立ってい
る。更に各種光学管を使用するにも拘らず，外筒の
内径を 9mmとし，従来の食道鏡と略々同じ太さの
ものを用いる様にした。向麻酔の進歩せる現在，苦
痛が強いようならば全身麻酔を応用すれば患者の苦
痛は極めて少い。
第3章小 括
従来の食道鏡・胃鏡による噴門部診断が，下部食
の研 究 -317ー
同じであるが，唯接眼部に胃内に送入した空気が漏
出しない様，内筒との聞を閉めるバッキジグがあ
る。叉異物釘子，細胞採取器が所見を見乍ら病愛部
迄持って行ける様外簡に工夫したものもあり，之は
外筒の外側に更に紺子が通る溝がつけられ，手元の
横粁を廻すことによって，この溝の尖端につけられ
た金扇板が任意の角度に起こせる様にしてある。錯
子はこの金属板に当って角度を斐えて掃入出来る。
この外筒を用L、る事は絶えず内陸を観察し乍ら挿
入出来るので，穿孔の危険がなく，途中の食道粘膜
の斐化も見られる利点があり，更に其の後の各種操
作即ち内筒の掃入・交換・移動，内容吸引，レンズ
清拭，細胞診断塗抹材料の採取等が容易で、あり，市
も患者の苦痛を増強させることなく行えるので非常
に有利である。
第 2章内 筒
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第工図 斜視式噴門鏡構造図
 
i1七;P1〆， 道の屈曲，病安部迄の距離，癌腫上方部健常粘膜の 4CF戸一一→一可可
膨隆，食道・胃の内陸の差等の諸条件によって障碍 』いm|C__=-~レ「咽画 一畳一一←盟二官 層引|閣鳴喝昭器佐輔一_:Jr・___.:1.されることより，之等の隅専を克服して噴門部の全
貌が観察出来る様工夫を行った結果，斜視式，柔軟
式，逆視式の三種の噴門部観察用内視鏡を考案した。
之によって視野の拡大を計り，従来考えられてい
た盲点をなくすことに成功，更に穿孔の危険防止，
鮮明な拡大像の獲得，光源の強化諸操作の簡易化，
苦痛の軽減等の諸点を満足させる様工夫した。
第 3編噴門鏡の構造並びに特徴
噴rf'J鏡は外筒と内筒よりなり，内筒には食道腔よ
りの観察用として斜視式及び柔軟式，胃内腔よりの
観察用としては側視兼逆視式がある。前外簡も各々
に適して二種額ある。その構造と特徴について述べ
る。
第 1章外 筒
斜視式及び柔軟式噴門鏡用の外筒は長さ 50cm，
内径 9mm，外径 llmmの略々円形の管でジャクソ
ン式食道鏡の型のものである。唯患者の苦痛を出来
る限り少くする様，外径を少しでも細くする意味で
吸引管を取除き，電管を通す溝も外側に出ない様に
してあり，上歯列よりの距離を見る為の目盛りを仰
臥位の検査体位で見易い様，ジャクソ y式とは反対
側の有柄側につける様にした。
側視兼逆視式胃銭用外簡は長さが 60cmあり，太
さには殆んど~りなく内径9mm で，構造も殆んど
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構造は第工図に示す如く，光学管と電管の 2本よ
りなり，光学管のみが自由に前進・後退・廻転出来
る様になってし、る。光学管は長さ 53cm，太さ 4 
mmで，尖端のプリズムに映った像を単レンズ，色
消レゾズの組合せにより後方に送り，接眼レンズに
鮮明な拡大像が得られる様になっている。この光学
管の特徴は尖端の特殊斜視フfリズムにあり，之は食
道下端に生じ易い食道鏡の盲点に対して考案したも
ので現在迄に見られなかったものである。
斜視プリズムとは視軸に対して斜外方の視方向を
有しているもので，私の用いた斜視プリズムは光学
管長軸に対して，斜外方に 54.50の視角を有してを
り，光学管を廻転させる事によって視角 109。と極め
て広L、視野を有し，第E図の如く食道下端の盲点と
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言われていた左・前壁も充分に観察出来る様になっ
た。而も鮮明な拡大像を得られるので詳細な粘膜愛
化例えば毛細血管の走行，拡張の有無，色調・光沢
の菱化，粘膜下転移の有無等迄充分に観察出来る。
外筒を動かすことなく，内筒だけを移動出来，更に
光学管を移動させられる事は，適時，光源の位置を
愛えられる便がある。倫視野も広く，鮮明な拡大像
を得られるので上・中部食道粘膜の観察にも極めて
利用価値がある。
第2節柔軟式噴門鏡
第E図の如き構造を有する。長さ 54.cm，太さ 8 
mmで，尖端4cmは柔軟性を帯び，この柔軟性の
部には漸次焦点距離の異る短レ yズを数個配列し，
との部が多小屈曲しても尖端のレシズに映った像が
殆んど歪曲することなしに後方に送られる様になっ
てし、る。下部食道の屈曲度が強い為，硬式のもので
は噴門部迄挿ス出来ない場合，特に太った猪首の
人，前歯の出ている人では外筒による補正の範囲が
少ない為挿入困難なことが多い。この様な場合に柔
軟式を用いれば，金道走向に沿って或る程度屈曲挿
入出来るので下部食道・噴門部の観察に有利であ
る。叉無理に補正を行わなくても観察出来る点，穿
孔の危険が少く，患者の苦痛も少なし、。健常粘膜の
膨隆がある場合でも之を超土て病竃部を観察出来
る。尚光源も尖端のレンズと共に移動する様になっ
ている。
第E図柔軟式噴門鏡構造図
ぺ斗!叫王山手 
j皐短はρ:A"1 ~寸建短l'A・ 
第V図側視兼逆視式胃鏡構造図
特存在P5 • 

m 
4怜す 
t戸田一 
第百図側調兼逆視式胃鏡挿入時模型図、¥
 
--....:....~:'Y.i~\_ -_~_ 
4信-二孟
_ 
三吋j
長さ 84cm，太さ 8，5mm，図の如く 2個の直角プ
リズムを有し，最尖端の直角プリズムは逆視 cr噴門
を見る場合〉の際にその後方にある側視用直角フ。リ
ズムの土に重なる様工夫しである。即ち第V図の上
は側視の場合で，之は中山式新側視式食道鏡と同じ
構造であるが。更に光学管のみを押し進めると図の
下の如く，尖端の逆視用プリズムが隠壁に沿って上
行線転して側視のプリズムに重なり， 2箇の直角プ
リズムを用いることによって，内視鏡の掃入方向と
全く反対の方向，言い換えればこの場合，胃内陸よ
り噴門・寄窪部を逆視出来る。之は第四図のシェー
マーに示す通りである。尖端の光源を接眼部にある
横粁を廻すことによって直角迄起せる様にしてあ
り，叉光学管の外管を通して空気を挿入出来る様に
してある。この胃鏡の利点を挙げてみると，一本の
光学管で倶1]視と逆視と言う異ったこ方向の観察が出
来る点非常に有利であり，叉光学管だけを楽に廻転
出来るので視野も広く胃鏡として極めて高性能を有
2 
 '割以也問筒対拘;:-1レ:;X' レ'/:I: している。特に逆視によって胃内陸より噴門部全貌
を観察する ζ とに成功，従来の胃鏡の盲点の一つを
第百図柔軟式噴門鏡挿入時模型図 なくすことが出来た。之の胃鏡によればもう一つの
盲点である幽門部を除いた胃内壁の殆んどが観察出
来，従来のものに比し広い視野を得られる様になっ、- 2d議5 
た。而も硬式胃鏡である為軟性胃鏡に比し，像の歪
曲もなく極めて鮮明である。叉光源に可動性を与え
てあるので視野に適した充分な光を送ることが出来
第 3節側視兼逆視式胃鏡 るo叉従来の胃鏡が盲目的に挿入するのと異なり，
之の逆視式は噴門部観察用即ち噴門鏡として考案 外筒を用いて走行を確め乍ら入るので穿払の危険も
したものである。その構造図は次に示す。 なく，更に途中レ Yトゲシでは気付かない様な食道 
<t-正--2Y、
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の病~を発見出来る利点もある。 が，特に下部食道の屈曲強き場合或は粘膜膨隆強き
第 3章小 括 場合には柔軟式噴門鏡を用し、る。外筒が掃入してあ
新し'<考案した三種の噴門鏡の構造とその特徴利 るのでこれら内筒の交換は容易で、ある。
点に就いて述べたが，斜視式噴門鏡は特殊斜視プリ 以 ι二種の噴門鏡で食道下端迄異常を認めぬ場合
ズムを装着することによって，従来の食道鏡では盲 は側視兼逆視式胃鏡を用いて胃内陸よりの観察を行
点となり易し、食道下端，特にその左・前壁を充分に う。先ず側、視にプリズムを合わせておき(手元に標
観察出来，柔軟式噴門鏡は下部食道の屈曲特に強き 識がある〉外筒内に挿入して尖端が胃内に達したの
時及び健常粘膜の膨隆を超えての観察に，更に逆視 を確めた後，二連球で胃内に空気を送入，胃を或る
式により胃内腔からの噴門部全貌の観察に成功，之 程度膨満させる。次いで内筒の光学管を所定の位置
等によって，従来困難視されてし、た下部食道から噴 迄押し進めると最尖端のプリズムが隔壁にそって上
門の肉視鏡診断を完墜にすることが出来た。 行献転して側視のプリズムに重って逆視となり噴門
・第 4編実施法 部が観察出来るようになる。必要に応じて外筒尖端
第 1章前準備並びに麻酔 を噴門部近;く迄抜いて来て観察することもある。倫
検者は被検者の病歴及びレントゲン所見を熟知し 内筒を掃入したら外筒基部のパツキンを締めて注入
、ておく。検査当日は朝より絶食とし，要すれば胃洗	 した空気が漏出しない様にする。内筒を抜く際には
を行う。叉被検者には予め「検査は決して苦しく.な 必ず一旦光学管を側視の位置迄戻してから内筒全体 
を動かす様気を付けねばならぬ。向検査時特に外筒等の言い含めを行つJ心開なととは何もなし、r，Jし、
ておく。	 、 挿入に際しては決して無理なカを用いてはならな
器具を充分に点検・整備し，途中検査に支障を来 L、。噴門部通過の際は食道走向を確認し乍ら進めな
たさぬ様，電球の交換等も素速く行える様準備して し、と穿孔の危険があるので注意を要する。
おかねばならなし、。 第 3章禁忌並びに副作用
食道下端迄の観察，即ち斜視式及び柔軟式噴門鏡 食道狭窄〈癌其の他の腫膚・癒痕狭窄・潰蕩等〉
による検査の場合、は普通 5%コカイシ叉は 4%キシ のある場合，叉食道静脈癌ありて出血の恐れある場
ロカインの塗布による局所麻酔のみで検査を行う。 合，大動脈癌あり食道が外部から強く圧され内視鏡
唯神経質な患者，太った猪首の人，前歯の出ている 挿入により破裂の危険あるもの等は噴門部の観察は
人等で挿入困難を予想される場合は検査前にそヒア 出来ない。之等の所見がレントゲン等他の諸検査で
トを投与することもある。叉挿入時，首や背の筋肉 気付かない様な場合でもこの噴門鏡を用いれば内陸
に力がλって挿人困難な場合ほ筋弛緩剤グラーレをι を見乍ら挿入されるので病~を発見出来，穿孔，出
使用する。 血等の危険を未然に防ぐことが出来る。噴門部で狭
胃内陸よりの観察，即ち側視兼逆視式胃鏡検査の 窄あり胃内迄挿ス出来ないものでは勿論逆視式を用
場合は全例検査前 30分にそヒアトを投与してをき， いるまでもなく，他の二種の噴門鏡で充分な所見を
後はコカイめキシロカイシによる局所麻酔を行 得られる訳である。
う。更に挿入困難或は苦痛強きものには，グラ{レ その他脊柱の襲撃曲ある場合，肥満型で首の短い者
投与，更にはラボナール或はエーテノレにょっる全身 等は挿入困難であり，無理に力を用いて挿入すると
麻酔で施行することもある。麻酔を充分に行う事に 穿孔の危険がある。私は右胸廓成形術後の患者に逆
よって検査が容易である許りでなく，穿孔の防止に 視式を用い，この際手術により右に牽引性屈曲をし
も役立ち，為に所見の追求も充分に行える。 た食道を強く補正し乍ら挿入した為，頚部食道に穿
第 2章検査法 	 孔を来たした苦い経験を持っている。この様に何等
体位は総て仰臥位で行う。外筒挿人時の体位及び かの理由で食道が異常な屈曲をしている場合も決し
外筒挿入手投はジャグソ ν式食道鏡挿入時と全く同 て無理をしてはならなし、。
様に行 5。食道腔を観察L乍ら外筒尖端が下部食道 向全身的な条件によってこの検査の施行を考慮す
に達したら，内壁を清拭した後局所条件に適した内 べきものとして，高度の衰弱あるもの，老衰者，心
筒を外筒内に挿入観察を行う。外筒内で内筒を前 臓弁膜障碍並びに心衰弱あるもの動脈硬化症，更に
進・後退・廻転させ乍ら食道下端迄漸次詳細に観察 呼吸器疾患あり呼吸困難を伴うもの(例えば肺結
する。普通は斜視式噴門鏡で充分全体を観察出来る 核)，叉甲状腺腫等で気管の圧迫されているもの等に
.陣
省色，.-
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対しては施行せぬ方がよし、。
副作用として最も恐るべきは穿子しであるが前述の
如く注意して行えばその危険を防止出来る。出血に
就いても同様である。従来の胃鏡が盲目的に挿入さ
れていたのに対し，私の噴門鏡が所見を見乍ら挿入
出来ることは危険な副作用を防止する上に充分に役
立つものである。その他挿入時の広痛・軽度の呼吸
困難，幅吐運動ある場合は，麻酔を充分に行うこと
によって或る程度予防出来る。更に之等の症状強
く，叉チアノーゼが現われる様であれば検査を中止
して速かに外簡を抜去した方が良し、。向検査後2...3
日に見られる喉頭痛があるが，之は含噺をよく行わ
せ，食事を軟いものにしておけば間もなく消退する。
第 4章 IJ' 括
噴門鏡検査施行に際して常に心掛けねばならぬ事
は挿入時無理な力を用いてはならぬと言うことし
内陸をよく確め乍ら挿入することである。
第5編噴門鏡の臨康応用
~門鏡の完成により従来困難視されていた下部食
道・噴門部の内視鏡診断が盲点を作る事なく完壁と
なり，詳細な粘膜所見を把握出来る様になったの
で，癌腫の早期診断のみならず，外科診断としての
手術適応の決定，手術法の選択に際しても大し、に役
立つものである。
第 1章早期診断
下部食道・噴門癌では初発症状発現より鴨下降
碍・通過障時等の維症状が現われる主主の期間，即ち
不確症状の継続期間が上・中部食道癌に比して長く
続く為，比較的長期間単なる胃疾患と Lて治療され
たり，或は見逃されているものが多く，始めて癌腫
と診断された時には既に根治手術不能な状態、にまで
進行していたと言う症例に屡々遭遇する。第 1編第 
1章にも述べた如く切除率も 59.6%と侭<，遠隔生
存率も香しくなし、。斯くの如き下部食道・噴門癌に
対して，視野の極めて広い，盲点、を生ずることのな
い，而も鮮明な拡大像を得られる噴門鏡は，如何に
細かし、所見でも追求出来，従来の診断法では見落さ
れ易い早期の癌腫でも之を発見出来，この部の早期
診断に寄与するところ大である。第 1編第3章に述
べた如<，下部食道・噴門癌は極めて高い誤診率を
示すのであるから，少しでも疑わしい場合にはレ γ
トゲシ検査と共に必ず噴門鏡検査を行う様にしなけ
ればならなし、。
第 2章手術適応の決定
根治手術が出来るか否か，その適応を決定するに
当って心・肺・肝・腎・牒等の諸機能及び血液所
見・基礎代謝等の全身的要素と共に詳細に局所々見
を検討しなければならない。その為にはレジトゲ y
所見(胸管造影・牌静脈撮影をも含めて〉と共にこ
の噴門鏡所見が重要な役割を果たすことが，教室に
於ける検査症例の統計的観察によって解った。即ち
教室宮島に依れば，切除率に関係ある所見として
は，発生部位，発生壁，狭窄の程度，混:1i悶範囲，上
方食道炎の有無，可動性の有無等が挙げられ，下部
食道・噴門は上・中部のものに比し，切除率高<; 
特に病巣部の狭窄軽度なもの，浸潤範囲の狭いも
の，食道炎を認めないもの，可動性あるもの等が切
除率がよい。要するに早期と考えられる所見のもの
が切除率がよいのである。更に問題となるのは癌腫
上方部の癌性浸潤と粘膜下転移の有無である。この
所見が高度である場合は勿論根治手術不能な場合が
多く，例え根治手術を行っても侵襲が大きくなって
危険を伴レ，而も再発と言う点からも憂慮すべきも
のが多し、。この様な細かし、粘膜所見の診断はレ Y ト
ゲシ検査で、はなし得ないので，根治手術を対象とし
ての外科診断には噴門鏡検査が極めて必要である。
根治手術の適応決定に当って噴門鏡所見は不.可欠の
ものとなって来た。
第 3章根治手術法の術式決定
根治手術施行に際しては術前に経腹式のみで施行
出来るか，或は開胸を要するか，開胸を要するとす
れば左開胸が右開胸かを予め決めなければならな
い。この術式決定に当つては噴門鏡検査による癌腫
上界の決定，及び発生壁が問題となる。教室に於い
ては原則として癌性愛化のよ端が上歯列より 40cm
以上の場合は先ず上腹部正中切開で、進み，更に局所
々見にJ;C;;じて開胸を合併するが，癌性愛化が 42cm
より上方には全く及んでし、ない場合は，経腹式のみ
で殆んど目的を達することが出来る。
関胸を要する場合この部では原則として解剖学的
には左関胸が有利であるが，癌~化が右壁に強い場
合にはその発生側からスる方が病斐がよく見えて有
利であり，左から手術を進めると両側関胸となる恐
れがある。開胸側を慎重に決定すべきである。
向癌性浸i閏，粘膜下転移が上歯列より 32cm以上
の高さ迄存在する場合は右関胸により食道全別出を
行わればならなし、。この様な局所々見を追求出来る
のは噴門鏡である。
第 4章検査成績
昭和 27年 7月噴門鏡作製以来，昭和 29年 11月
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迄に 400例に本検査を脆第 1表噴門鏡検査症例 極めて優秀な成績を収めている。
行した(第 1表〉。 癌腫 診断名|例数 第 5章小 括
以外の症例に就いても，
手術或は経過を追つての 癌 腫 
噴門癌善運 
観察により 1例と離も癌
噴門潰疹 
瞳を見逃していない事を 静脈癌 
確認してしる。噴門鏡使 食道憩室 
用以前には第1編に於い 食道炎 
て述べた如く 12例の誤 良性胃疾患 
-診があったが，噴門鏡使 粘な膜きにも~化の 
用以後に於いては 1例も
新しく考案した噴門鏡を実際に臨床上使用して，
157例 之が極めて診断価値の高いものであることを確認し
18 
2 
た。本噴門鏡は視野が広<，下部食道・噴門に盲点
2 がなく，鮮明な拡大像として粘膜斐化を詳細に診断
l 出来るので，癌腫の早期診断のみならず，手術適応
9 の決定，手術法の選択に必要な所見をも充分に追求
14 出来るので噴門部診断に際して極めて重要な検査法 
辱る。'1と言¥，199 
癌腫を見落すことなし 計 I400 
第 6編 結 論
私は下部食道・噴門部の癌腫の早期診断を目的として，直接病変を確認出来る内視鏡診断を
適用し，従来の食道鏡胃鏡からそのグレンツグピ ~l、として診断の困難視されていた理由を充
分に検討することによって，局所の解剖学的条件に適した新しい噴門鏡を考案・作製した。良IJ
ち食道腔より観察するものとしての斜視式l噴門鏡・柔軟式噴門鏡，胃内腔より観察するものと
しての側視兼逆視式腎鋭の三種類の内視鏡である。之によって従来の食道鏡・胃鏡の盲点、とさ
れていた下部食道・噴門部の全貌を微細な所見迄追求出来，癌腫の早期診断のみならず，手術
適応の決定，手術法の選択に必要な詳細な局所々見を把握出来，極めて優秀な成績を収め得
た。本噴門鏡は今後噴内部診断法として重要な検査法となり得るものと信ずる。
摘筆するにあたり本研究に対し終始御懇篤なる御指導・御鞭捷を賜わりたる恩師中山教授に心
から感謝の意を表すると共に教室諸見の御援助を謝し，併せて作製に際しての泉工医科器械，滝
本光学，武井器械各会社の御助力に対し謝意を表する次第である。
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